








Los autores exponen los resultados de la prevalencia anual en 
un Centro de Salud Mentallnfanto-juvenil en Asturias. Se analizan 
las diferencias por sexo y edad de la demanda con procedimientos 
epidemiológicos y estadísticos y sus aplicaciones en políticas pre­
ventivas. 
PALABRAS CLAVE: Salud Mental Infantil. Sexo. Análisis de la de­
manda. Epidemiología. 
SUMMARY 
The authors expose the results of the one-year prevalence in a 
Child Mental Health Centre in Asturias. The sex and age differen­
ces in Child Mental Health demand are analyzed with epidemiolo­
gical and statistic procedures, and they emphasize the preventive 
effects of its results. 
KEY WüRDS: Child Mental Health. Sexo Demand's analysis. Epi­
demiology. 
INTRODUCCION 
Desde que se iniciaron trabajos de investigación sobre la 
presencia de trastornos en la infancia y la adolescencia, se 
viene repitiendo que las consultas de los niños en este tipo 
de servicios doblan a las consultas realizadas para las niñas. 
Estos datos contrastan con los estudios que se realizan en 
la edad adulta, en que los porcentajes son al contrario 
(Achenbach, 1990 [1]; Bonet Pla, 1991 [2]; Cederlblad, 1988 
[3]; Giel et al., 1989 [4]; Gould-Schwartz et al., 1981 [5]; 
Pedreira, 1990 [6]; Verhulst et al., 1985 [7]). 
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La mayoría de los trabajos de investigación aportan como 
causa de esta diferencia los motivos de consulta y la apre­
ciación sexual de los roles sociales en nuestra sociedad (Bo­
logini, 1984 [8]; Grassi, Falzoni, 1991 [9]; Miller, Lloid, 1991 
[10]). 
Nosotros hemos profundizado estas causas poniéndolo en 
el seno del análisis de la demanda a un servicio especializa­
do, en este sentido la reflexión ha sido más compleja y los 
datos obtenidos incluyen la función de los otros niveles asis­
tenciales en la detección de la demanda. 
MATERIAL Y METODOS 
La investigación se ha desarrollado en una Unidad de Sa­
lud Mental Infanta-juvenil específica, inserta en una atención 
territorializada y con atención para 165.123 habitantes, de 
los que 34.784 tenían menos de 15 años y prácticamente 
la mitad para cada uno de los sexos en este rango de edad. 
Dicho dispositivo asistencial mantiene trabajo constante y 
continuado con otras agencias del territorio, como son: Ser­
vicios Pediátricos de Atención Primaria, Servicio de Pedia­
tría del Hospital Comarcal, Servicios Sociales y Servicios 
Educativos. 
1. Hipótesis de la investigación: Las diferencias constata­
das en cuanto al sexo en las demandas a servicios de Salud 
Mental Infantil no sólo se refieren a los motivos de consulta, 
sino que incluyen un uso específico de los servicios y agen­
cias del territorio por parte de las familias y una actitud dife­
renciada de estos servicios y agencias territorializadas. 
2. Objetivos: 
a) Analizar las diferencias sexuales en las demandas a un 
Servicio de Salud Mental Infanta-Juvenil territorializado. 
b) Estudiar el recorrido de esas demandas y las formas de 
presentación de esos motivos de demanda diferenciándolo 
por sexos. 
c) Profundizar en las diferentes respuestas que el Servicio 
especializado ha aportado ante las diferentes demandas en 
ambos sexos. 
d) Extraer conclusiones con vistas a intervenciones de ti­
po preventivo en el territorio. 
3. Procedimiento: 
a) La muestra de estudio fue la resultante de la prevalen­
cia anual de la Unidad de Salud Mental Infanta-Juvenil del 
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Area Sanitaria III de Asturias, cuyas características generales 
de tipo demográfico son: 165.123 habitantes, con una po­
blación 0-14 años de 34.784 habitantes con un reparto simi­
lar para ambos sexos en este rango de edad. 
b} Para cada caso se analizaron los pasos sucesivos corres­
pondientes al concepto de análisis de la demanda: Recorri­
do previo o detector de la demanda; derivante al Servicio 
de Salud Mental; demandante del servicio de ayuda; moti­
vo de consulta; intervención propuesta y, por último, eva­
luación de la intervención al año (Pedreira, 1990 [6]). 
c} Para el estudio de los datos se contó con el Registro Acu­
mulativo de Casos Psiquiátricos (Ten Horn et al., 1985 [11], 
1988 [12]). 
d} Los datos obtenidos para ambos sexos tuvieron un tra­
tamiento estadístico, para ello se utilizó el Paquete informá­
tico y estadístico SIGMA. 
e) La base de la recogida de datos fue la entrevista clínica 
semiestructurada, utilizando una recogida multiaxial de esos 
datos en: características clínico-fenomenológicas, caracterís­
ticas psicosomáticas, características cognitivas y característi­
cas familiares. En cada eje el agrupamiento fue de tipo 
sindrómico utilizando para la inclusión y exclusión los crite­
rios derivados del Eje I del DSM-III-R, salvo para el Autismo 
(trastorno profundo del desarrollo) que pertenece al Eje 11 
de la citada Clasificación (Pedreira, 1991 [13]). 
f} El procedimiento estadístico empleado, dentro del Pa­
quete SIGMA, fue el de comparación de porcentajes entre 
ambos sexos y la chi-cuadrado evaluatoria. 
RESULTADOS 
La prevalencia anual resultó ser del 14,3%0, de ella el 
66,5% fueron niños y el resto niñas, la distribución por eda­
des y sexo se puede observar en la figura 1, en la que se 
constata que en los niños existieron tres picos de frecuencia: 
a los 8, los 11 y los 13 años; mientras que en las niñas había 
un pico máximo a los cinco años y luego se estabilizada en 
una meseta desde los 7 a los 12 años. 






SEXOS I ~D. 
Fíg. 1. 
En el recorrido previos se comprobó que en casi el 50% 
no había asistencia previa, siendo la asistencia pediátrica y 
la escolar la más frecuentemente detectada para cualquier 
tipo de problemas, aunque su cobertura fuera incompleta 
(Fig. 2). La derivación al servicio de Salud Mental Infantil 
fue realizada en uno de cada dos casos por el propio siste­
ma sanitario a sus diversos niveles, siendo el sistema escolar 
el segundo en remitir demanda (23,9%). 
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Fíg. 2. 
La Tabla I resume los datos que obtienen significación es­
tadística entre ambos sexos en lo tocante a la descripción fe­
nomenológica de los trastornos. En las niñas adquieren una 
presencia casi significativa las reacciones comportamentales 
de inhibición, sobre todo porque reacciones del tipo de re­
traimiento, timidez y lentitud se presentan con mayor por­
centaje que en los niños. Son las reacciones histéricas y el 
síndrome autista aquellos datos que obtienen una clara sig­
nificación estadística (p < 0,05) con relación a los niños. En 
los niños la significación estadística se obtiene en las dificul­
tades madurativas, pero sobre todo aquellos aspectos consi­
derados como "bloqueos madurativos" o retrasos en la 
maduración libidinal (según la terminología de la escuela fran­
cesa), ya que en el resto de los aspectos (retrasos motores, 
trastornos del lenguaje, trastornos psicomotores, y retrasos 
madurativos globales) las cifras obtenidas por ambos sexos 
son similares. 
También obtienen resultados claramente significativos los 
niños con relación a las niñas en las reacciones comporta­
mentales de acción, tales como desobediencia, nerviosismo, 
inquietud (Fig. 3), reacciones coléricas, posesividad, y baja 
tolerancia a la frustración; no obstante las rabietas y los ca­
prichos son más frecuentemente detectadas como reaccio­
nes de acción en las niñas, pero sin obtener una clara 
significación estadística. Otro apartado que obtiene signifi­
cación estadística en los niños son las reacciones depresivas, 
sobre todo aquellas que se presentan con disforia de forma 
dominante. El último apartado que obtiene significación es­
tadística en los niños son los accidentes de repetición o trau­
matofilia. 
Las niñas obtienen resultados estadísticamente significati­
vos en las reacciones histéricas, sobre todo con presencia de 
caprichos y presentación somatizada (como por ejemplo en 
forma de crisis sin alteraciones neurológicas demostradas). 
Igual significación estadística presenta el autismo. Obtiene una 
significación casi estadísticamente significativa las reacciones 
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a TABLA 1 
:il DESCRIPCION FENOMENOLOGICA DE LOS TRASTORNOS PRESENTADOS EN LA DEMANDA 
Ir Total de casos: 221 niños: 147 (66,5%) 
niñas: 74 (33,5%) 
Niños % Niñas % p 
Dificultad madurativa 123 83,7 52 70,3 < 0,05 
R. comportamentales acción 119 81 50 67,6 < 0,05 
R. comportamentales inhibición 76 51,7 47 63,5 < 0,1 
R. ansiedad 120 81,6 54 73 
Disforia 42 28,6 12 16,2 < 0,05 
R. depresivas 78 53,1 26 35,1 < 0,01 
Somatizaciones 41 27,9 22 29,7 
R. histéricas 1 0,7 6 8,1 < 0,05 
R. psicóticas 6 4,1 2 2,7 
Autismo 1 0,7 5 6,8 < 0,05 
Estereotipias-ecolalias 10 6,8 8 10,8 
Crisis no neurológicas 2 1,4 3 4,1 
R. duelo 13 8,8 7 9,5 
Traumatofilia 20 13,6 4 5,4 < 0,05 
Malos tratos 67 45,6 31 41,9 
,­ R. hospitalización 40 27,2 17 23 
Masturbación compulsiva 3 2 2 2,7 
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comportamentales de inhibición, sobre todo en las formas 
de retraimiento, timidez y lentitud (Fig. 4), mientras que los 
niños superaban a las niñas en las reacciones de inhibición 
en forma con amaneramiento y muy sumisos o sometidos 
a los otros. 
En cuanto a la presentación psicosomática (Tabla II) en la 
infancia y adolescencia se constata que por aparatos existe 
una clara significación estadística en los niños en los trastor­
no alérgicos, sobre todo por el asma y en procesos ORL de 
repetición (p < 0,05) y, sobre todo, en que las intervencio­
nes quirúrgicas es claramente significativa estadísticamente 
la diferencia en los niños con una p < 0,001. En conjunto 
habría que aclarar que la totalidad de los casos remitidos a 
la Unidad por esta causa lo fueron por el propio sistema sa­
nitario, a cualquiera de sus niveles, tras persistir la clínica a 
pesar de los tratamientos médico-pediátricos convecionales 
y la "negatividad" en muchas pruebas funcionales, en algún 
caso (p.e., cuadros de repetición, intervenciones quirúrgicas, 
etc.) se consideró como "funcionamiento psicosomático" en 
el sentido que lo otorga la escuela francesa y que se plan­
teará con posterioridad. 
Una exposición más detallada de los resultados nos lleva 
a observar que en el aparato digestivo los trastornos de la 
alimentación son similares en ambos sexos, solo que la pre­
sentación más precoz como síntoma funcional es en los ni­
ños y conforme se acercan a la adolescencia los trastornos 
alimenticios se van haciendo más frecuentes en las niñas; los 
vómitos son algo más frecuentes en las niñas que en los ni­
ños. Entre las algias son las abdominalgias y las cefaleas las 
que obtienen una significación estadística en el conjunto de 
la demanda y en ambas formas de presentación son las ni­
4 25 277 
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TABLA II 
DESCRIPCION DE LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS PRESENTADOS EN LA DEMANDA 
Total de casos: 221 niños: 147 (66,5%) 
niñas: 74 (33,5%) 







Infecciones de repetición 
Trastornos reumatológicos 
Trastornos cardiológicos 

















































































ñas el sexo que las presenta de forma dominante, casi en 
una proporción de uno a dos. Los trastornos esfinterianos 
tienen una distribución sexual equiparable en los casos de 
enuresis; en la encopresis la presentación es claramente sig­
nificativa en los niños, mientras que tanto los estreñimientos 
(Fig. 5) como las diarreas, ambas presentaciones de tipo psi­
cosomático, alcanzan significación estadística en las niñas. Las 
intervenciones quirúrgicas alcanzan significación estadística 
muy clara en los niños, el peso estadístico se obtiene porque 
las amigdalectomías (Fig. 6) se realizan sobre todo en los ni­
ños, al menos en aquellas demandas que acuden después 
a consulta de Salud Mental Infantil. 
TRASrORNQS DIGESIIVOS: ESIREHIHIElHO 
Niños: 3,4% 
Niñas: 5,4% 
Fig. 5. Estreñimiento. 
AMIGDALECTOMIA 
Niños: 12,9%
CASOS Fig. 21 NIñas: 1,4% 
lf 
Fig. 6. Amigdalectomías. 
En el eje III de nuestro procedimiento agrupamos a la situa­
ción cognitivo-intelectual, así conmo la instrumentalización de 
esas potencialidades por parte del conjunto de la demanda. 
La Tabla III resume los datos obtenidos en ambos sexos, en 
ella destacamos que obtiene una significación estadística los tras­
tornos por déficit de atención en los niños con una p < 0,05, 
tanto en su consideración de la dificultad atencional (Fig. 7), 
como con dificultades en la concentración. También se consta­
ta una significación estadística con igual valor para los niños 
en las alteraciones espacio-temporales y en dificultades en al­
gunas áreas escolares específicas, así como en el bajo rendi­
miento escolar de forma generalizada. 
26278 
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TABLA III
 
DESCRIPCION DE INSTRUMENTALIZACION y PRAXIAS INTELECTUALES EN LA DEMANDA
 
Total de casos: 221 niños: 147 (66,5%) 
niñas: 74 (33,5%) 
Niños Niñas P 
% % 
Nivel intelectual disarmónico 36 24,5 14 18,9 
Alteraciones disléxicas 25 17 7 9,5 
Lateralidad zurda 17 11,6 4 5,4 <0,1 
Alteraciones espacio-temporales 38 25,9 11 14,9 <0,05 
Dislalias 39 26,5 19 25,7 
Disgrafías 15 10,2 5 6,8 
Disortografías 27 18,4 9 12,2 
Discalculia 22 15 4 5,4 <0,05 
Disficultades de concentración 39 26,5 13 17,6 
Disficultades de memorización 16 10,9 8 10,8 
Dificultades áreas escolares 54 36,7 17 23 <0,05 
Bajo rendimiento escolar 92 62,6 33 44,6 <0,05 
Dificultades de atención 74 50,3 27 36,5 <0,05 
TABLA IV
 
COMPARACION POR SEXOS DE LA DEMANDA A SALUD MENTAL DE LA INFANCIA Y DE LA ADOLESCENCIA
 
Niños Niñas 
- Dos tercios demanda. 
-Síntomas desadaptativos. 
-Organizaciones reactivas. 
-Aparición 1-1,5 años más tarde el mismo trastorno 
que niñas (de media). 
- Detección más precoz. 
-Intervención más precoz. 
-Intervención más puntual (counseling, consulta­
erapéutica, terapia focal). 
- Mayores posibilidades intervención preventiva. 
-Trastornos adaptación y conducta y problemas de 
aprendizaje. 
-Menos tomas a cargo que niñas. 
-Acuden más regularmente a Atención Primaria. 
- Mayores cuidados sanitarios. 
- Un tercio demanda. 
-Síntomas adaptativos. 
- Organización más estructural. 
-Aparición 1-1,5 años más precoz el mismo trastorno 
que niños (de media). 
- Detección más tardía. 
- Intervención más tardía. 
- Intervención más prolongada en el tiempo que niños 
(psicoterapias prolongadas). 
- Menores posibilidades de intervenciones preventivas. 
-Trastornos depresivos y expresión psicosomática. 
- Más tomas a cargo que niños.
 
-Acuden con menos regularidad a Atención Primaria.
 
- Menores cuidados sanitarios.
 
- Las tasas globales tienden a equipararse en adolescencia. 
- Motivos en adolescencia más similares en ambos sexos: trastornos conducta, clínica 
de expresión psicosomática, crisis ansiedad y trastornos personalidad. 
-Menor prevalencia en edad adulta -Mayor prevalencia en edad adulta 
(menos toxicomanías). (menos toxicomanías). 
Fuente: J.L. Pedreira, J. Rodríguez-Sacristán, J. Zaplana (1992). 
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Fig. 7. Dificultad de atención. 
En cuanto al tipo de intervención se constata que, en tér­
minos generales, existe una mayor toma a cargo en las ni­
ñas que en los niños (Fig. 8), sobre todo en aquellas 
intervenciones de seguimiento y control y de trabajo con otras 
instituciones del territorio, bien sea para adecuar la deman­
da o para potenciar las labores de integración. 
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Fig. 8. Tipo de intervención. 
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DISCUSION y COMENTARIOS 
Una de las variables más utilizadas en las investigaciones 
psiquiátricas es la relativa al sexo. Así en la mayoría de los 
trabajos consultados sobre cualquier tipo de trastorno men­
tal es la variable referida que se repite con mayor insistencia 
(Angold et aL, 1991 [14]; Bridges et aL, 1991 [15]; Faraone 
et al., 1991 [16]; Polaina, Domenech, 1990 [17]; Taylor, 1991 
[18]). Contrasta este interés en trastornos concretos con la 
escasez de trabajos que en su conjunto comparan la deman­
da que ambos sexos realizan a servicios territorializados de 
salud mental y/o psiquiatría infantil. 
El último trabajo que hemos localizado con referencia a 
este tema es el de Eme realizado en 1979 (19). Hemos de 
matizar que este trabajo evalúa el conjunto de la demanda, 
no obstante sobre trastornos específicos o sobre técnicas de 
screening de trastornos en la infancia y adolescencia es una 
variable que se repite de manera constante. De igual mane­
ra especificar que es el último en cuanto a conjunto de la 
demanda, pero han existido otros parciales: prevalencia en 
etapa preescolar de Richman et al. (1975 [20] Y 1982 [21]). 
Y existen otros dos claros precedentes de gran utilidad: Wolff 
(1961 [22]) Y el de Clarizio, McCoy (1970 [23]). 
En la Tabla IV exponemos en conjunto los datos aporta­
dos y que podrían ser superponibles a los obtenidos por Eme 
(1979 [19]). La diferencia entre ambas investigaciones estri­
ba en que nosotros empleamos el Registro Acumulativo de 
Casos Psiquiátricos para la infancia, con lo que aportamos 
un seguimiento longitudinal al cabo de un año y podemos 
establecer el conjunto de los eslabones de la cadena que con­
figura la demanda. Una segunda diferencia se establece en 
que nuestro trabajo no solo describe, sino que relaciona las 
diferentes variables en el propio territorio, integrando las in­
formaciones aportadas por otros niveles asistenciales del sis­
tema de salud. La última diferencia la situamos en la 
perspectiva multi-axial que utilizamos en nuestra investiga­
ción, lo que favorece una mejor estratificación de la deman­
da y una más precisa cualificación de las diferencias entre 
ambos sexos (Pedreira, 1991 [13]). 
En la mayoría de los trabajos referidos hasta el momento 
actual los autores hacían énfasis en los motivos manifiestos 
de la demanda, para establecer las diferencias sexuales en 
las demandas (Richman et al., 1975 [20]). Por ejemplo, se 
resaltaba que acudían más niños que niñas porque los moti­
vos de consulta se referían de forma prioritaria a problemas 
del aprendizaje y/o retrasos madurativos y, en estos casos, 
preocupaba más en los niños que en las niñas, por causas 
de tipo socio-cultural. Nosotros hemos preferido realizar un 
análisis multiaxial de la demanda y realizar un seguimiento 
de esa demanda desde sus inicios (recorrido previo), con el 
fin de investigar si existía algún comportamiento sanitario di­
ferenciado en ambos sexos que pudiera tener influencia en 
la presentación de esta demanda, sobre todo porque la ma­
yoría de esa demanda nos es derivada desde el propio siste­
ma de salud a sus diversos niveles. 
En cuanto a la perspectiva de la edad llama la atención 
que son las primeras edades (0-5 años) las que marcan la 
diferencia entre los sexos, como ya uno de nosotros tuvo oca­
sión de publicar en un reciente trabajo (Pedreira, 1991 [24]). 
Lo que tiene especial interés, ya que es la época en que la 
expresión de los trastornos psíquicos son de expresión psi­
cosomática y funcional (Kreisler, 1987 [25]; Mazet, 1988 
[26]; Lebovici, 1989 [27]; Garralda, 1990 [28]), coincide con 
la etapa en que se realizan los exámenes periódicos de sa­
lud por los Pediatras y, por lo tanto, es la época privilegiada 
para abordar estas iniciales disfunciones de forma preventiva. 
El periodo de edad comprendido entre los 5-9 años es el 
que origina más demandas. En esta etapa también hay un 
mayor número de níños que de niñas. En esta etapa se ini­
cia la escolarización y se ponen de manifiesto dos situacio­
nes: por una parte los trastornos de adaptación y conducta 
y los trastornos escolares (Clarizio, McCoy, 1970 [23]). Con 
relación a los primeros, observamos que las niñas presentan 
unos trastornos cuya manifestación sintomática es más adap­
tativa en la consideración social, es decir: timidez, retraimien­
28280 
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to, obediencia, etc., mientras que los niños presentan unos 
síntomas mucho más desadaptativos: nerviosismo, inquietud, 
desobediencia, etc. Esta diferencia hace que sea más pre­
cozmente detectada la clínica en los niños que en las niñas, 
las cuales al tener unas manifestaciones más silentes cursan 
con una evolución más larvada, de hecho aunque los mis­
mos trastornos se presentan con anterioridad en las niñas que 
en los niños, sin embargo se consulta después en las niñas 
que en los niños, al menos en los datos recogidos en nues­
tra investigación. 
En cuanto a las dificultades en el rendimiento escolar ocu­
rre algo similar. Por una parte en los niños se suele acompa­
ñar de síntomas de actividad en el primer eje y, por lo tanto, 
su detección es más fácil que en las niñas ya que se realiza 
por el lado de la conducta a la que se suma el bajo rendi­
miento. Un segundo grupo de factores son los correspon­
dientes a la valoración sexual del fracaso escolar en ambos 
sexos y que ha sido señalado con anterioridad en la mayo­
ría de los trabajos que hacían referencia a estas diferencias 
relativas al sexo y a la demanda en psiquiatría infantil. 
Volviendo a las características del eje I de nuestra investi­
gación constatamos que los niños presentan, incluso en los 
trastornos de tipo depresivo, una clínica del orden de la acti­
vidad (disforia, inquietud, tendencia a accidentes, etc.) con 
más relevancia que las niñas (Angold et aL, 1991 [14]; Po­
laina, Domenech, 1990 [17]). Por el contrario las niñas pre­
sentan más trastornos de ansiedad, de tipo conversivo y de 
deficiencias asociadas con procesos psicopatológicos seve­
ros (trastornos profundos del desarrollo, psicosis infantiles, 
etc.). Estas características hacen que incluso en la clínica de­
presiva sean los niños a los que se les detecta con más pre­
cocidad que a las niñas, aunque las manifestaciones clínicas 
en las niñas aparecen más precozmente que en los niños. 
Por estas razones es por lo que la organización del proceso 
siempre está más estructurada en las niñas, al ser mejor de­
tectado en los niños, muchas veces en las primeras etapas 
de su presentación, las organizaciones son mucho más reac­
tivas y movilizables que en las niñas. 
En cuanto a la clínica de expresión psicosomática, que he­
mos recogido en nuestro eje 11, se resalta como más signifi­
cativo un mayor intervencionismo quirúrgico en los niños, 
sobre todo en intervenciones relacionadas con ORL, en con­
creto la amigdalectomía. Este hecho es bastante curioso y 
difícil de explicar fenomenológicamente, son las explicacio­
nes de tipo psicoanalítico las que nos han orientado sobre 
esta cuestión, al situar un equivalente simbólico de gran va­
lor para el sujeto infantil, dado que este tipo de intervencio­
nes se suelen realizar entre los 4-7 años, época donde este 
valor simbólico adquiere su máximo interés, según esta teoría. 
De gran interés resulta la mayor preocupación en los ni­
ños por todo lo relativo al fracaso escolar, con o sin déficit 
de atención u otro tipo de dificultades. Resulta de verdade­
ro interés por el valor operatorio que este tipo de demanda 
presenta, por ello no es extraño que coincida en gran medi­
da con clínica de expresión psicosomática, sobre todo del ti­
po de somatizaciones como abdominalgias y cefaleas. Una 
vez más que esta prevalencia en niños se presenta en nues­
tra demanda, al igual que en otro tipo de trabajos previos, 
pero nosotros no podemos asegurar que sea exclusivamen­
te debido a una diferencia sexual. Pensamos que existe una 
influencia pluricausal en la expresión de la demanda por me­
dio del fracaso escolar, sea éste total o parcial, algunas de 
las causas se están presentando y comentando en esta in­
vestigación. 
Otro dato de especial significación se refiere a la asocia­
ción estadística, con un valor significativo para p < 0,05, de 
alteraciones espacio-temporales con dicalculias y dificultades 
en áreas escolares con bajo rendimiento escolar y dificulta­
des de atención en los niños con relación a las niñas. Este 
dato nos hace formularnos una pregunta: ¿qué ocurre pri­
mero el déficit atencional o la alteración en la constitución 
témporo-espacial? o dicho de otra manera: ¿el fracaso reite­
rado por dificultades en la integración de los mensajes cog­
nitivos son causa o efecto en el déficit de atención en la 
infancia? (Faraone et aL, 1991 [16]; Taylor, 1991 [18]). 
Por último quisiéramos realizar algunos comentarios rela­
tivos a la toma a cargo. Ha quedado expresado con anterio­
ridad que existen más tomas a cargo para las niñas, lo que 
quiere decir que la llegada a Salud Mental Infantil es más 
tardía y, por lo tanto, los trastornos detectados poseen un 
valor más arraigado y afianzado que en los niños. Ello hace 
que nuestra intervención específica sea más prolongada en 
el tiempo o bien que la presentación sintomática de tipo ac­
tivo se presente más tardía, lo que explicaría la mayor pre­
valencia de demanda en las mujeres en la etapa adulta. Este 
dato unido a que el tipo de intervención más importante es 
la devolución institucional y el seguimiento y control inter­
mitentes, nos obliga a extraer conclusiones: las niñas son lle­
vadas con menos frecuencia a los servicios de Atención 
Primaria que los niños, este dato de naturaleza empírica de­
be ser corroborado por otras investigaciones más específicas 
ya que, en nuestro caso, resulta de un trabajo entre los di­
versos niveles asistenciales de un solo territorio y en una so­
la CC.AA. Simplemente este dato, caso de confirmarse de 
forma definitiva, presentaría un gran valor de tipo preventi­
vo: la captación de casos se debe realizar en la Atención Pri­
maria, los profesionales de este nivel asistencial deberán 
poner más énfasis en la captación y seguimiento de las ni­
ñas, dado que es una parte de población que acude poco 
para consultas de tipo preventivo a la Atención Primaria 
(Goldberg et aL, 1984 [29]; Graham, 1982 [30]). 
CONCLUSIONES 
Tras la revisión realizada nos sorprende que desde hace 
tiempo no se compare el conjunto de las demandas a Salud 
Mental Infantil en ambos sexos, lo que contrasta con el he­
cho de que el sexo es una variable constantemente estudia­
da en los trabajos que hacen referencia a uno u otro tipo de 
trastorno psicopatológico en la etapa infantil, por lo que pen­
samos que sería conveniente profundizar más en este tipo 
de investigaciones, ya que nuestras aportaciones pueden re­
presentar puntos de inicio para otros con mayor profundidad. 
Se constata que en los niños la expresión de los trastor­
nos es de un tipo más "activo" y entra en colisión con los 
valores aceptados. Este dato unido a que son llevados con 
más frecuencia a los Servicios de Atención Primaria, hacen 
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que la detección sea más precoz y, por lo tanto, con mayo­
res componentes reactivos. 
En las niñas la expresión es mucho más silente, aunque 
un mismo trastorno se presenta una media de 1,5 años de 
anterioridad que en los niños, se detecta 1 año después que 
en los niños, lo que hace que el cuadro esté más evolucio­
nado, puesto que además presentan menos consultas en 
Atención Primaria que los niños. 
De lo expresado con anterioridad se puede comprender que: 
existan más tomas a cargo de tipo terapéutico en las niñas y, 
por el contrario, una mayor intervención preventiva en los niños. 
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